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Sjå meg, spør meg, hjelp meg 
Kan bruken av røykerommet på ein lukka langtidspost, i ein psykiatrisk 
institusjon fortelje noko om korleis pasientar opplever avdelingsmiljøet, om dei 
føler seg sett, høyrt og møtt, som individ, av personalet? 
 
See me, ask me, help me  
Can the use of the smoking-room in a long term locked-up, psychiatric 
institution give an indication on the patients’ experience of the ward milieu, 
about how they feel themselves seen, heard and met as individuals, by the 
staff? 
Kandidatnr. 104 
Bacheloroppgåve i sjukepleie 
Ord:  10605 
Haraldsplass diakonale høgskole, bachelorutdanning i sjukepleie 
Stad og dato: Bergen, 13. mars 2013    
 
Bachelor i sjukepleie  Kandidatnummer:  104 
 
2 
 
Samandrag 
 
Denne bacheloroppgåva tek føre seg rolla til røykerommet i ei lukka langtids psykiatrisk 
avdeling, og korleis bruken av det kan vere ein indikator for stemninga i avdelingsmiljøet. 
Inspirasjonen for temaet er henta frå eiga erfaring, der eg har observert at mange pasientar 
søkjer mot røykerommet.  Den kjem og frå  utlandspraksis til Israel og interesse for 
psykiatrien som felt. Tilnærming til oppgåva er gjort med fokus på møtet og relasjon mellom 
pasient og sjukepleiar. Problemstillinga vert såleis retta mot om bruken av røykerommet kan 
reflektere korleis pasientane føler seg møtt i avdelinga.  
For å svare på problemstillinga er litteraturstudium nytta som metode, med innhenting av 
forskingsartiklar og faglitteratur. Målet med oppgåva er å kunne betre forstå pasientar som 
trekk seg tilbake til røykerommet, gjennom ein hermeneutisk gjennomgang av litteratur. 
Sjukepleieteoretikar Kari Martinsen er nytta for å setje lys på samtalen, rommet og mennesket 
som eit buande vesen. Joyce Travelbee er nytta for å belyse menneske-til-menneske-forholdet 
og fasane som leier til det.  
 
Schizofreni vert forklart kort for å setje dei egostyrkande momenta; kontinuitet og 
regelmessigheit, nærleik og avstad og containingfunksjonen i ein samanheng. To 
forskingsartiklar frå ein doktorgrad på miljøterapi i psykiatrien vert gjennomgått for å belyse 
problemstillinga i oppgåva. Desse viser at pasientar ofte opplever å ikkje bli møtt eller høyrt, 
der dei kjenner at dei treng det.  
Det framkjem at det på røykerommet førekjem samtalar og aktivitetar som i avdelingsmiljøet 
eigentleg er forbode. Den vidare drøftinga søkjer å forstå pasienten og korleis behov vert møtt 
på røykerommet. Oppgåva søkjer ikkje å kome med konkrete tiltak, men fokuserar på 
sjukepleiar si haldning og forståing for å møte pasienten der han er. Gjer ein dette kan ein 
gjere avdelinga bebueleg for pasienten  
 
Nøkkelord: terapeutisk miljø, institusjon, røyking, relasjoner   
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Abstract 
 
Through this bachelor thesis  the role of the smoking-room in a locked up, long term, 
psychiatric ward is examined, and also how the use of it can be an indicator of the ward 
atmosphere. The inspiration for the theme is gathered from own experience, where I have 
noticed that many patients spend a lot of time in the smoking-room. The inspiration also 
comes from an exchange program to Israel and an overall interest of the field of psychiatry. 
The approach in this paper is done focusing on the meeting and relation between patient and 
nurse. How the smoking-room can reflect if the patients feel met in the ward, is the main part 
of the bachelor thesis. 
To be able to answer this I have used literature studies as method, and also collected research 
papers and literature on the subjects concerned. The goal of the paper is to better understand 
the patients that withdraw themselves to the smoking-room, through a hermeneutic review of 
the literature found. Nurse theoretician Kari Martinsen, is used to illuminate the conversation, 
the room and the human being as a living, residential creature. Joyce Travelbee is used to 
understand the human-to-human-relationship model, and the phases leading to it.   
Schizophrenia is briefly explained to put into context the ego strengthening factors; continuity 
and regularity, closeness and distance, and the containing principle. Two research articles 
from a Norwegian doctoral thesis, concerning milieu therapy in psychiatry are examined to 
illuminate the problem examined in this paper. Both of them show that patients often do not 
experience being met, or heard in the areas of their life where they feel they need it.  
The paper will present that in the smoking-room, conversations and activities that otherwise 
in the ward are forbidden are taking place. The further discussion seeks to understand the 
patient and how his needs are met in the smoking-room. This paper is not providing specific 
procedures, but aims to focus on the attitude and understanding of the nurse, to meet the 
patient, where he is at. If the nurse does so, the ward can be a place being more livable to the 
patient.   
 
Keywords: therapeutic milieu, institution, smoking, relations 
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1.0 Innleiing 
 
1.1 Val av tema 
 
Årsaka til at eg valde å skrive om eit tema innanfor psykiatrien har sitt opphav i opplevingar 
eg har hatt med den psykiatriske helsetenesta, gjennom arbeid, utlandspraksis og frå 
erfaringar fortalt av kjende. Denne sida av helsesektoren har engasjert meg. Særskild tende 
ein utvekslingstur til ein psykiatrisk institusjon i Israel ein glød for fagområdet. Eg hadde 
sommaren før arbeidd ved psykiatrien i Noreg, og det var med undring både under og etter 
opphaldet i Israel at eg opplevde å ha sett to like, men samstundes ulike grupper pasientar. 
Begge stadar i lukka avdeling, med mange fellestrekk, men likevel ulik framtoning. På 
institusjonen eg var ved i Israel var open og lukka side av ei avdeling berre skilde av eit 
vaktrom. For pasientane var overgangen mellom avdelingane fleksibel og avhengig av 
pasienten sin tilstand. Den estetiske utforminga og romløysinga bar preg av gamal 
bygningsmasse, med panoptisk arkitektur. Etter det eg forstod var komplekset bygd ein gong 
på 50-talet, i britisk stil. Dette var truleg grunna byggeskikk frå det nyleg oppløyste britiske 
mandatet, etter opprettinga av staten Israel. Komplekset vart bygd for å handtere den massive 
auken av psykiatriske tilfelle som følgde med innvandringa. Det var den gongen det vart 
bygd, meint for å huse kring 600 menneske men har i dag kring 2-250 pasientar. Ein 
panoptisk stil vil seie at utforminga av eit bygg er slik at ei gruppe, typisk sjukepleiar eller 
fengselsbetent skal ha best mogelgeg oversyn. Dette vert løyst med rette gangar og eit 
vaktrom i midten, for å halde oversyn (Martinsen , 2003). Den materielle avdelingsstandarden 
på den avdelinga vi var mest ved, heldt etter mitt syn eit mykje lågare nivå enn kva eg har sett 
i Noreg. Alle pasientar hadde fellesbad og delte rom med to til tre andre. Det var ingen 
definerte fellesområde i avdelinga, forutan gangen og luftegarden der ein fekk gå ut i 
røykepauser. Dette stod i motsetnad til opplevinga heimanfrå der pasientar hadde tilgang på 
einerom med bad, fellesareal, tv-stove og røykerom. Likevel opplevde eg at dei israelske 
pasientane var meir omgjengelege med personalet og kvarandre enn det eg opplevde som 
teikn til einsemd og liten sosial omgang heime. I Israel var det lagt til rette for gruppesamtale 
og aktivitetstilbod for dei innlagde, både i open og lukka del, noko eg ikkje hadde opplevd 
heime i Noreg. Alt dette til trass for langt lågare bemanning og høgare pasienttal på 
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praksisstaden. Men det var ein fellesnemnar eg beit meg merke i. Røyking er ikkje eit ukjend 
fenomen innan psykiatrien og eg oppdaga at røykekulturen, var mykje den samme, både i 
Noreg og i Israel. Ved røyketider på praksisstaden, forsvann dei fleste ut i luftegarden, og 
tilsvarande til røykerommet her heime, ofte også dei som ikkje røykte.  
 
Eg tenkte å søke meg inn mot avdelingsmiljøet i denne oppgåva. Men i mine søk over artiklar 
innanfor psykiatrien, kom eg over ein norskprodusert artikkel om røykerommet i lukka 
avdeling. Ei klarare retning var såleis satt og danna utgangspunktet for denne oppgåva. Kva 
skjer eigentleg der inne, kvifor vel også pasientar som ikkje røykjer å gå og skjer det ting i 
dette rommet fordi det ikkje er ”rom” for det utanfor? Det er noko av det eg vil ta føre meg i 
denne oppgåva. 
 
 
1.2 Problemstilling 
 
Kan bruken av røykerommet på ein lukka langtidspost, i ein psykiatrisk institusjon fortelje 
noko om korleis pasientar opplever avdelingsmiljøet, om dei føler seg sett, høyrt og møtt, som 
individ, av personalet? 
 
 
1.3 Avgrensing 
 
Eg vil i denne oppgåva rette fokuset mot røykerommet og den funksjonen dette kan ha i ein 
lukka psykiatrisk institusjon. Tanken er å sjå om eg kan finne ut kva som går føre seg der inne 
og kvifor det som skjer, skjer der inne, i staden for ute. Eg vil i utgangspunktet ikkje spesifikt 
rette meg inn mot ein tilstand og legge fram kva sjukepleiar si rolle er i den samanhengen, 
men vil likevel nytte tilstanden  schizofreni for å legge føre nokon av momenta i ego-
styrkande sjukepleie. Fokuset ligg utanfor psykotiske og maniske fasar som pasienten kan 
gjennomgå. Med drøfting av teori vil eg forsøkje å setje funn frå artiklar i ein samanheng for å 
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gjere oppgåva meir handgripeleg. Oppgåva er primært ikkje retta mot ei spesiell aldersgruppe, 
men mot personar på lukka langtidsavdeling i psykiatrisk sjukehus.  
 
Den følgjande teksten vil dreie seg rundt pasientar sine tankar om røykerommet og korleis 
desse kan sjåast i samband med relasjonar til personalet. Eg tek ikkje føre meg spesifikke 
behandlingsmetodar og medikament, men fokuserar på relasjonen og møtet mellom 
menneske. Eg vil til trass for søkeordet; milieu therapy, ikkje gå spesifikt inn på miljøterapi 
som del av oppgåva, då søkeordet var meint for å fange opp artiklar med innslag av 
avdelingsmiljø i psykiatrien. Oppgåva vil heller ikkje vere meint som dekkjande for store 
delar av psykiatrien, men for å gje eit innblikk og ei forståing av korleis det kan vere. 
 
Travelbee snakkar om menneske-til-menneske-forhold, der titlane sjukepleiar og pasient vert 
omgjort til menneske og menneske. Eg vil likevel nytte omgrepa sjukepleiar, personale, 
pasient, den sjuke og individet for å gjere det lettare å halde oversikta på kven det til ei kvar 
tid er snakk om, og for å skape samanheng med teorien eg nyttar. Eg ynskjer ikkje å nytte 
desse for å vise til ein hierarkisk skilnad på pasient og sjukepleiar. 
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2.0 Metode 
 
Eg har i denne oppgåva nytta meg av litteraturstudium som metode og vil i det følgjande gjere 
reie for korleis og kvifor eg har valt ut litteraturen eg har jobba med, og kvar eg har funne 
den. Oppgåva byggjer på ei hermeneutisk forståing av mennesket, og søkjer å forstå 
pasienten.  I drøftinga seinare vil eg supplere med eigne erfaringar og opplevingar frå 
psykiatrien. Eg vil og forsøke å få fram kritisk haldning til eigen metode 
 
 
2.1 Litteratursøk 
 
Å leite etter den litteraturen ein vil ha er utfordrande og tidkrevjande, men eg trur eit godt 
arbeid i denne fasen legg eit godt fundament for den vidare oppgåveskrivinga. I søket har eg 
valt å ta i bruk dei store databasane som Helsebiblioteket gir tilgang til. Ein av databasane eg 
har nytta meg av er PubMed. Dette er ein gratisversjon av MEDLINE, som igjen er den 
største databasen i verda på mellom anna medisin, sjukepleie og helsestell. Eg nytta og  
PsycINFO då denne rettar seg mot spesielt mot psykologi og psykiatri (Helsebiblioteket, 
2012). Eg starta søka mine med SweMed+ men opplevde at denne søkemotoren kom til kort i 
mine søk. Eg nytta meg av ei indeksering som er innbakt i søkinga i PubMed for å finne ut 
korrekt skrivemåte for termar, og søkte med desse både i PubMed og PsycINFO. Søkeorda eg 
nytta var i hovudsak; milieu therapy, therapeutic milieu, institution, schizophrenia, 
architecture og smoking, i ulike kombinasjonar. Det viste seg at det var få artiklar å hente på 
desse søkeorda og at dei fleste var daterte tilbake til 70- og 80-åra. Likevel fann eg i 
PsycINFO ein artikkel tilhøyrande ein norsk doktorgradsavhandling frå 2008.  
 
Lisensane på høgskulen var diverre ikkje gode nok til å opne dei fleste artiklane eg fann, men 
dette vart ordna då eg søkte på det medisinske biblioteket ved Haukeland 
Universitetssjukehus. I tillegg til søk av artiklar på nett, har eg nytta meg av pensumlitteratur, 
samt nytta biblioteksøketenesta Bibsys til å leite opp litteratur av innan sjukepleieteori og 
innan psykiatri.   
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2.2 Val av litteratur 
 
Eg ynskte i denne oppgåva å få fram erfaringar primært frå pasientar og pleiarar, om eg fann 
det. Difor ser eg at kvalitative studiar er mest tenlege då ”Kvalitativ forsking er brukt for å 
undersøke subjektive menneskelige erfaringer, opplevelser og holdninger, og bruker ikke-
statiske metoder for analyse” (Nortvedt, et.al. 2007). Denne typen forsking byggjer på ein 
humanvitskapleg og hermeneutisk/fortolkande tradisjon. Styrken med dette er å få fram dei 
menneskelege sidene ved det ein prøver å finne ut av, i tillegg til i større grad å forstå eit 
fenomen. Likevel tek den føre seg eit langt mindre utval enn kvantitative undersøkingar og 
treng ikkje vere representativt for alle liknande tilfelle eller vise til utbreiinga av eit fenomen 
(Aadland 2004).  Eg nyttar meg og noko av naturvitskapen då den for meg er meir eigna til å 
omtale medisinske tilstandar som schizofreni. Dette fordi den er meir kategoriserande og 
skjematisk og gjer tilstandar meir oversiktlege. 
 
For utvalet av forskingslitteratur sette eg meg føre nokon rettleiande inklusjons- og 
eksklusjonskriterier. Inklusjonskriteria var at funna skulle vere frå lukka avdelingar, ta opp 
røykerommet/røykekultur og/eller avdelingsmiljø, få fram pasientutsegn, vere publisert i 
tidsskrift som er godtekne i PubMed/PsycINFO, innehalde ein metodedel og vere av nyare 
dato. Eg sette denne grensa grovt sett frå årtusenskiftet og til i dag, særskild for norsk 
forsking. Dette fordi om eg fann norsk forsking, ville denne vere gjort i eller etter innføring av 
ny lovgjeving innan psykiatrien i 1999 og av ”røykelova” i 2004 (Psykisk Helsevernloven, 
1999. Store Norske Leksikon 2011a). Eksklusjonskriteria var at funna ikkje skulle omhandle 
barne- eller alderspsykiatri. Dei skulle heller ikkje ha hovudfokus på medisinsk behandling, 
eller dei helsemessige sidene ved røyking og avvikling av røykerom.  
 
Ved søk av litteratur kom eg i PsycINFO over ein artikkel skriven av norske forfattarar, ved 
norske institusjonar, på temaet miljøterapi. Denne var ein del av ei norsk 
doktorgradsavhandling som tek føre seg miljøterapi i psykiatriske instutisjonar. Gjennom 
avhandlinga fann eg artikkelen ”The smoking-room as psychiatric patients’ sanctuary: a place 
for resistance” (Skorpen. A, et.al. 2008), som danna utgangspunktet for den vidare oppgåva. 
Denne hjalp meg å innskrenke oppgåva til ein spesifikk del av avdelinga. 
Bachelor i sjukepleie  Kandidatnummer:  104 
 
11 
Doktorgradsavhandlinga hadde tilknyting til ei rekkje andre artiklar på området. Dei eg fann 
nyttige, fann eg også att gjennom søkemotorane gjennom Helsebiblioteket. 
 
 
2.3 Hermeneutikk og naturvitskap 
 
”Naturen forklarer vi, sjelslivet forstår vi” (Dilthey, W. Referert i  Aadland 2004, s.176) 
 
Hermeneutikken er ein vitskap med røter tilbake til bibeltolking frå 1600-talet, med tanke på 
korleis dei gamle skriftene skulle bli tolka og forstått (Aadland, 2004). Den har gjennomgått 
fleire avgreiningar og utviklingar fram til den moderne hermeneutikken og fenomenologien vi 
i dag kjenner. Desse omhandlar tolking og forståing av tekstar så vel som menneske og 
fenomen. Denne vitskapsteorien tek utgangspunkt i å forstå ved å tolke, men ved å tolke 
nyttar ein sine eige erfaringar og forutinntatte, lærte meiningar og handlingsmønster. Dette 
kan ein til dømes kjenne att i at ei utsegn kan høyrast forskjellig ut avhengig av tilhøyrar og 
kontekst. Ein person høyrer kanskje sarkasme og ironi, medan den andre føler seg anklaga. 
Den same utsegna kan altså tolkast ulikt, avhengig av ”…hensikt, formål, sammenheng og 
mening” (Aadland, 2004, s. 180). Ein må i hermeunetikken ha ei forhandsforståing av 
heilskapen for å forstå  delar av det ein ser, for så å setje det inn i eit større heile igjen. Ein 
kallar dette den hermeneutiske sirkelen (Aadland, 2004).   Denne vitskapstradisjonen søkjer 
altså å finne meining og samanheng i noko eller nokon gjennom ei tolkande forståing. Det ein 
finn er ikkje utan vidare direkte generaliserbart, men kan likevel gje innsyn og forståing av 
liknande situasjonar.  Denne type vitskapsteori høyrer til humanvitskapen, og ein finn den 
helst igjen i kvalitativ forsking. 
 
Naturvitskapen har ein positivistisk tankegang som er kjenneteikna ved at den legg vekt på 
empiri og det som kan kategoriserast, vegast, målast og teljast. Den søkjer å forstå naturen og 
verda rundt seg ved å byggje teoriar basert på hypotesar, og eksperiment som kan utprøvast 
og som er falsifiserbare (Store Norske Leksikon 2011b). Ein finn ved denne metoden ikkje 
naudsynt den endelege sanninga, men sannsynlege og sterkt medverkande faktorar som gjer 
ting slik dei er (Aadland 2004). Denne vitskapstypen er mest brukt i kvantitativ forsking og er 
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nyttig for til dømes å få eit oversyn over utbreiinga av eit problem, og kvar ein då skal bruke 
pengar i eit statsbudsjett.  
 
 
2.4 Kjelde- og metodekritikk 
 
Erfaringane eg har frå psykiatrien er basert på to psykiatriske institusjonar. Ei svakheit ved 
dette er at desse åleine ikkje kan vere talande for alle institusjonar. Dei vil og vere fortalt 
gjennom mi forståing og avgrensa fartstid innan fagfeltet. Det kan likevel, kanskje gi ein 
peikepinn og ei forståing for det fenomenet som kulturen i eit røykerom i psykiatrien er eit 
uttrykk for. Eg ser at mine erfaringar og kva eg les artiklane eg har funne ikkje alltid stemmer 
overeins. Eg håpar dette hjelper meg til å bli mindre påståeleg og bombastisk, men i staden gi 
meg eit meir opent blikk på tematikken. Det skal og nemnast at litt av grunnen til val av tema 
er ei undring og noko frustrasjon over manglande tilbod og nærleik til pasientar i norsk 
psykiatri, der eg har vore. No har eg ikkje arbeidd anna enn helger og feriar, og det kan 
sjølvsagt hende at eg har gått glipp av ein del arbeid som elles kunne endra mitt inntrykk.  
 
Det utvalet av artiklar eg fann som omhandla røykerommet og med utgangspunkt i pasientar 
sine opplevingar og utsegn, var nokså avgrensa. Dette gjer at oppgåva vil vere prega av eit 
noko snevert utforska område, men peikar kanskje på eit behov for utvida kunnskap, gjennom 
forsking og fokus på dette feltet. Det at somme av dei artiklane eg har valt i tillegg er skrivne 
av fleire av dei same personane gjer også at oppgåva står i fare for å vere farga av deira funn 
og framlegginga av desse. På den andre sida skapar det og ei styrke for mitt arbeid, ved at det 
er samanheng mellom dei, då dei stammar frå same forsking. Forskinga er ein del av ein 
doktorgrad ved UIB og begge artiklane er publisert i Journal of Psychiatry and Mental Health 
Nursing. Dette tidsskriftet er indeksert i mellom anna MEDLINE, CINAHL og PsycINFO, 
der også artiklane er peer-reviewed  (Journal of Psychiatry and Mental Health Nursing). I 
tillegg vil mi lesing og tolking av den teksten som er skriven gje utslag i oppgåva avhengig av 
bruken. Eg vil likevel etter beste evne halde meg nær til innhaldet i artiklane slik det står 
skrive og slik eg forstår det. Dette utan å vrenge innhaldet når eg nyttar noko av det i teksten 
min.  
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I litteraturen eg har valt ut, har eg i hovudsak nytta primærkjelder når eg omtalar 
sjukepleieteori. Når det gjeld Travelbee er boka eg har valt den norske omsettinga av 
originalverket. Eg føreset at denne ligg så nær opp mot det opphavlege verket at eg kan nytte 
den som primærkjelde, då det ikkje er råd å få tak i originalverket. I Martinsen sitt høve har eg 
nytta hennar forfattarskap frå eigne bøker og kapittel i andre verk. Dei to hovudartiklane eg 
nyttar er del av same doktorgrad basert på deira eiga forsking. Eg reknar såleis litteraturen 
min for å ligge så tett til hovudkjeldene som eg kjem. Når det kjem til utgreiinga av 
schizofreni og sjukepleie har eg nytta meg av pensumlitteratur (Snoek, Engedal, 2008; 
Hummelvoll, 2012)  då eg ser dette som mest føremålsteneleg og mest oversiktleg, då denne 
også er basert på gjeldande diagnostiseringssystem. Eg har nytta meg av sekundærlitteratur 
når det kjem til meir supplerande informasjon eller der eg det gjer det lettare å gripe innhaldet 
i primærlitteraturen.  
 
 
2.5 Etiske vurderingar 
 
Erfaringar eg trekk fram vil eg forsøkje å anonymisere så godt eg kan. Eg vil ikkje bruke 
person eller spesifikk stad og forsøkje å avsløre minst mogeleg kvar eg har erverva desse 
erfaringane. Der eg hentar og nyttar delar av andre sine verk vil eg kreditere forfattar med 
rettvisande kjeldehenvisningar og utan å vrengje meiningsinnhald eller funn, eller leggje skjul 
på vesentlege og relevante aspekt.  
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3.0 Teori 
 
Eg vil i den følgjande delen presentere relevante teoriar for å setje premiss og utgangspunkt 
for den seinare drøftinga. Sjukepleiarteoretikarane eg har valt ut er Kari Martinsen og Joyce 
Travelbee. 
 
 
 
3.1 Kari Martinsen  
 
Kari Martinsen (f.1943-) er ein norsk sjukepleieteoretikar, med ei fenomenologisk forankring. 
Hovudtrekk ved verka hennar er kritisk tenking og omgrepet omsorg (Kirkevold, 1998). Ho 
latar til å ha eit kollektivistisk menneskesyn og set fokus på mennesket som eit relasjonelt 
vesen, avhengig av kvarandre og skapinga (Alvsvåg, 2010). Det framkjem ikkje mange 
spesifikke  krav til utøvinga av konkret sjukepleie, men teorien til Martinsen oppfordrar 
sjukepleiaren til å setje seg inn i pasienten og pårørande sin stad, tenkje sjølv og handle best 
mogeleg basert på forståing, profesjonell innsikt og med ei omsorgsfull innstilling. 
 
3.1.1 Rommet 
 
Det finnes ikke ustemte omgivelser, heller ikke ting, værelser og bygninger. De taler til 
oss ved å gjøre inntrykk på oss, slik at sykeværelsets egen verdighet gir pasienten 
verdighet (Martinsen, 2001, s.175). 
 
I Hospitalet, mennesket og verdigheten (Martinsen, 2003) definerar Kari Martinsen det å bu 
som ein stad der ein kan ”…finne fotfeste i tilværelsen, være trygg, bli tatt vare på, få 
livsmot” (s.159). Om så rommet eller staden ikkje kan imøtekome dette, vil ein altså kunne bu 
utan å bu (Martinsen, 2003) ” …vi kan bo uten å bo, være i hus uten å bo. Å bo er mer enn å 
ha tak over hodet, og også mer enn at visse behov blir tilfredsstilt” (Martinsen, 2001, s.168). 
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Vidare peikar Martinsen på at ein stad eller eit rom har ein eigen song, og at denne reflekterar 
tonen i det sosiale tilhøvet (Martinsen, 2001). Desse songane kan mellom anna vere glade, 
uttrykkje sorg, smerte, vemod, vere roande eller mane til kamp. Men rommet treng ikkje 
synge, det kan også skrike, og når romet skrik inneheld det ingen song, eller forventning. Når 
romet skrik har ein mista fotfestet og mennesket er ikkje lenger buande til trass for at det bur 
(Martinsen, 2001). Eit godt sjukehus må såleis vere ein stad som hjelper menneske til å halde 
fotfeste i tilhøvet. Altså at det skånar menneska i ved å skape tryggleik, heimekjensle og 
tilhørsle. Med Martinsen sine ord: ”I hus der mennesker bor er grunntonen skånende. Det er 
gode hus” (Martinsen, 2003, s.172)  
 
 
 3.1.2 Samtalen 
 
Martinsen viser i si bok Samtalen, skjønnet og evidensen (2005) til skilnaden mellom det å 
tale og det å samtale. I den kunsten det er å samtale ligg evna til å tileigne seg til grunn, altså 
det å høyre kva den andre har å seie, svare på dette med spørsmål og slik, saman forstå betre 
kva ein talar om. Dette er eit grunnlag i Hans Skjervheim (referert i Martinsen, 2005) sin 
tanke omkring samtalen, som ein treledda relasjon. I det inngår det at relasjonen i samtalen er 
samansett av ”meg, deg og det vi talar om”. Om begge talar og engasjerar seg i ”den andre” 
sine vurderingar om ”det vi talar om”, har ein etablert, ein samtale. Altså som av ordet. Ein 
talar saman. Dette medfører at dersom ein ikkje engasjerer seg i den andre sitt problem eller 
sak står ein ovanfor ein toledda relasjon og ingen samtale. Individa i den toledda samtalen er 
mest oppteken av seg sjølv og ikkje vågar seg fram mot den andre (Martinsen 2005).. 
 
Samtalen føreset to likeverdige subjekt. Det ein likevel må vere klar over er at det eksisterar 
eit maktforhold då den profesjonelle har fagkunnskap som den som skal ta i mot hjelp ikkje 
har, og som han er avhengig av. Mellom anna kan det oppstå objektivering der forholda 
partane i mellom er skeive, der den eine vert dominant, som igjen fører til at den dominante 
meiner å forstå den andre betre enn den andre forstår seg sjølv. For å unngå dette er det då 
særskild viktig at hjelparen lyttar til den andre, då denne sjølv veit best korleis han har det, og 
nyttar sin kunnskap til å avhjelpe dette. Om ikkje risikerar ein at den hjelpetrengande ikkje 
vert høyrd, og at hjelparen såleis utøvar maktmisbruk. Martinsen peikar på at dei to individa i 
Bachelor i sjukepleie  Kandidatnummer:  104 
 
16 
samtalen er likeverdige til trass for at sjukepleiar sit inne med fagkunnskap og utdanning som 
den andre ikkje har. Med utgangspunkt i Kirkegaard viser Martinsen til at for å lytte til den 
andre, må ein og møte den andre der han er, og forstå det den andre forstår (Martinsen, 2005). 
 
Samtalen fordrer mot til å våge møtet, og også til å finne seg i å ha urett. Samtale har 
med tålmodighet og langsomhet å gjøre, å høre etter, være oppmerksom, la den andre 
komme til orde, møte den andres svar med forsiktige spørsmål og våge å spørre om 
det en ikke forstår… Det er i det sårbare og utleverte at fagsamtalen hviler i 
allmennsamtalen, og hemmeligheten i all hjelpekunst er å begynne der (Martinsen, 
2005, s.41).  
 
 
3.2 Joyce Travelbee; menneske-til-menneske-forholdet  
 
Travelbee var tydeleg prega av eksistensialistisk tankegang. Denne måten å tenke på vektar 
enkeltmennesket og set karakteren i fokus. Her må generelle sanningar vike for individet sine 
erfaringar (Aadland, 2004). At Travelbee er påverka av eksistensialismen kjem klart fram når 
ho omtalar mennesket som ”…et unikt og uerstattelig individ – en engangsforeteelese i denne 
verden, lik og samtidig ulik alle andre mennesker som noen noen gang har levd eller vil 
komme til å leve” (Travelbee, 1999, s. 29).  
 
 
Sentralt i teorien til Travelbee ligg omgrepa liding, meining, kommunikasjon og begrepet 
menneske-til-menneske-forholdet (Kirkevold, 1998). Eg vil her fokusere på menneske-til-
menneske-forholdet. Dette vektlegg utvisking av hierarkiske tankegangar og merkelappar, der 
kjenneteikna ved ”…et slikt forhold er at både sykepleieren og den syke oppfatter og 
forholder seg til hverandre som unike menneskelige individer, ikke som ”sykepleier” og 
”paisent”” (Travelbee, 1999, s.171). Travelbee senker med dette dei to partane i det 
tradisjonelle ”sjukepleiar-pasient-forholdet” til same nivå. Ho seier at det er reell interaksjon 
berre når ”…individet i interaksjonen opplever den andre som menneske” (Travelbee, 1999, 
s.171). Det er likevel ikkje automatikk i at reell interaksjon oppstår når individa ser kvarandre 
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som menneske, og ikkje som stereotypiske oppfatningar. For å oppnå menneske-til-
menneske-forholdet må partane gjennom dei fire fasane; Det innleiande møtet, framvekst av 
identitetar, empatifasen og fasen for sympati- og medkjensle. Desse fasane vil saman leie 
fram til gjensidig forståing og kontakt som pregar menneske-til-menneske-forholdet 
(Kirkevold, 1998).  
 
I det følgjande er ei kort reiegjering for kvar av desse fasane.  
 
 
3.2.1. Det innleiande møtet 
 
Det innleiande møtet er frå begge sider prega av observasjon av den andre og antakingar frå 
tidlegare erfaringar og stereotypar av til dømes grupper, typar og profesjonar. Ut av dette vert 
det danna eit førsteinntrykk eller ein såkalla verdidom basert på individa sine kjensler, 
bakgrunnar og erfaringar. Saman med verdidommen er observasjonane og antakingane om 
den andre grunnlaget for dei framtidige interaksjonsmønstra pasienten og sjukepleiaren 
imellom. Det er difor viktig at sjukepleiar er klar over sine stereotypiar og erfaringar og 
fokuserar på individet, som pasienten er, bryt ned kategoriseringa og ser mennesket 
(Travelbee, 1999).  
 
 
3.2.2. Framvekst av identitetar 
 
Ved framveksten av identitetar som er eit grunnlag for utvikling av empati er kjenneteiknet 
”…evnen til å verdsette den andre som unikt menneskelig individ, sammen med evnen til å 
etablere tilknytning til den andre” (Travelbee, 1999, s.188). I denne fasen dannar dei to 
partane inntrykk av den andre sin personlegdom, og forståinga av den andre som eit 
eineståande individ. Dette dannar grunnlag for tilknyting der kategoriseringa av kvarandre 
gradvis fell bort til fordel for individet. Utfordringa er her å unngå identifisering av pasienten 
med eigne tidlegare gode eller dårlege erfaringar, som kan setje den du har med å gjere i bås, 
og hindre god pleie og rettleiing. Sjukepleiar må og passe seg for å bruke seg sjølv som 
målestokk for forventningane til pasienten (Travelbee, 1999).  
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3.2.3. Empatifasen 
 
Empatifasen er når ein evnar å ta inn over seg og leve seg inn i den andre sin situasjon, og 
forstå meininga i tankelivet til den andre, men samstundes klare å stå på utsida. Empatien er 
bevisst og heng saman med det å forstå den andre. Samstundes er faktorar som spelar inn for 
utvikling av empatien likskap mellom dei erfaringane personane i forholdet har frå tidlegare, 
der ulikskap kan hindre empatiutvikling. Empatien gjer at partane på sett og vis kjem nærare 
og får ei større forståing av den andre sine tankar og kjensler og samanhengane mellom desse. 
Dette medfører at når empati førekjem vil individa tileigne seg større kunnskap om den andre, 
som i sin tur vil danne grunnlag for vidare handling. Resultatet av dette er såleis å betre kunne 
forstå den psykiske tilstanden til den andre og føresjå framtidig åtferd. (Kirkevold, 1998; 
Travelbee, 1999). 
 
 
3.2.4 Sympati og medkjensle 
 
Sympati og medkjensle er den fjerde fasen og byggjer på den erverva empatien. Men den leier 
og til at sjukepleiaren vert bevega eller gripen av den andre, med eit ønske om å lindre eller 
betre situasjonen. Sjukepleiaren vert altså kjenslemessig involvert, noko som vanskeleggjer 
avstand frå den andre. Sympatien medfører seg såleis ein trong til å hjelpe den andre og skal 
føre til handling, ikkje til passivitet (Travelbee, 1999). ”Sympati og medfølelse er varme, 
godhet, en kortvarig form for medlidenhet, en evne til omsorg opplevd på et følelsesmessig 
nivå og kommunisert til den andre” (Travelbee, 1999 s.201). At sympatien og medkjensla er 
på eit kjenslefullt plan og har i seg ekte bekymring og involvering i den andre sin situasjon er 
avgjerande. Dette fordi handlingar og det vennlege ikkje naudsynt treng å reflektere varme og 
forståing. Dei kan og til dømes gjerast på bakgrunn av plikt eller med ein baktanke. 
Sjukepleiaren si oppgåve vert såleis å omsetje sympatien og medkjensla til målretta 
sjukepleiehandlingar (Kirkevold, 1998; Travelbee, 1999). 
 
 
Bachelor i sjukepleie  Kandidatnummer:  104 
 
19 
3.2.5. Gjensidig forståing og kontakt 
 
Etablering av menneske-til-menneske-forholdet er frå Travelbee sitt forfattarskap resultatet av 
dei føregåande fasane, som leiar til gjensidig forståing og kontakt, som og skal vere målet for 
sjukepleie (Travelbee, 1999). Dei tidlegare fasane har skapt felles tankar, kjensler og 
haldningar som i sin tur gir meining for begge partar og som kuliminerar i denne siste fasen; 
gjensidig forståing og kontakt (Kirkevold, 1998). Opplevingane vil likevel vere ulike grunna 
bakgrunnen og stillingane dei to imellom (Travelbee , 1999). Men når ein er komen til dette 
nivået er det ikkje lenger stereotypiane som tidlegare var tilknytt titlane sjukepleiar og pasient 
som gjeld. Det har no blitt to likeverdige individ i samhandling. 
 
 
3.3 Schizofreni og egostyrkande sjukepleie 
 
For å forklare den egostyrkande sjukepleia vil eg nytte schizofrenidiagnosen for forsøkje å 
illustrere nokre av momenta. Diagnosen schizofreni høyrer til under gruppa psykoselidingar 
og er den vanlegaste forma for psykose og rammar om lag 1% av befolkninga der dei fleste 
førstegangshendingar førekjem i alderen 18-28 år. (Snoek, Engedal, 2008). Grunnsymptoma 
som kjenneteiknar tilstanden, også kalla ”dei fire A-ane” er assosiasjonsforstyrring, autisme, 
affektavflating og ambivalens. I korte trekk handlar dette om forstyrra og raskt skiftande 
tankar, manglande logikk i tankebaner i forhold til røynda, mellom anna grunna manglande 
evne til abstrakt tenking, reaksjonar og kjensleuttrykk er ofte ikkje passande til situasjon og 
store vanskar med å ta sjølv enkle val. Tilstanden er og prega av såkalla positive og negative 
symptom, der positive symptom kort fortalt handlar om ”tillegg” til personen sin psyke, som 
altså er observerbare for andre. Døme på dette kan vere vrangførestillingar/realitetsbrist, 
paranoide tankar og hallusinasjonar der særskild stemmehøyring er dominerande. Dei 
negative symptoma er meir skjulte for omverda og vanskelegare å få auge på. Dette dreiar seg 
gjerne om sosial tilbaketrekning, vanskar med abstrakt tenking, identitetsproblem og tap av 
tiltakslyst. (Snoek, Engedal, 2008). Relasjonsproblem følgjer ofte med som ei følgje av denne 
tilstanden og den sjuke er prega av at han både lengtar etter og samstundes fryktar kontakt 
med andre (Hummelvoll, 2012). 
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Årsaksforklaringa til sjukdommen byggjer i dag på ein stress-sårbarheitsmodell. Denne legg 
føre at personar med schizofreni har ei medfødt sårbarheit. Denne kan utløysast av eit traume, 
eller av påkjenningar som er større enn det personen sjølv klarer å handtere, der større 
medfødt sårbarheit medfører lågare terskel for psykose (Christensen, Krarud, 2011). Dette er 
såleis starten for utvikling av psykotiske symptom. For å stille diagnosen må denne tilstanden 
ha vart over ein månad og oppfylle symptomkrava, samt at rusutløyst årsak og organisk 
sjukdom er utelukka (Snoek, Engedal, 2008).  
 
Antipsykotiske medikament er ein del av behandlinga av schizofrene Det er viktig å merke 
seg at desse ikkje er helande i eiga kraft, men gjer anna behandling mogeleg ved å fjerne eller 
dempe symptom (Snoek, Engedal, 2008). Behandling med fokus på styrking av egoet, såkalla 
egostyrkande sjukepleie er ein modell bygd på forståinga av Freuds psykoanalyse. Denne legg 
føre at personlegdomen består av tre delar; Id, Ego og Superego. I denne modellen står Id for 
dei basale grunnleggjande behova, Superego for verdiar, normer, moralske prinsipp og 
samvitet, medan Ego fungerar i midten av desse to som ein regulator. Forklaringa på psykoser 
er såleis at egofunksjonen er forrykt, som fører til ein ubalanse mellom desse. Resultatet vert 
at psykotiske symptom førekjem. Ein person med ein psykosetilstand er altså vere egosvekt. 
Den egostyrkande sjukepleia går såleis ut på å byggje opp under og styrke pasienten sin 
egofunksjon, slik at han igjen kan gjenvinne kontroll over seg sjølv. Dette er ingen mirakelkur 
med garanti for at pasienten vert frisk, men den søkjer å hjelpe pasienten mot at han kan 
gjenvinne kontroll (Hummelvoll, 2012). Prinsippa for egostyrkande sjukepleie er: Kontinuitet 
og regelmessigheit, nærleik og avstand, fysisk omsorg, grensesetjing, skjerming, 
containingfunksjon, realitetsorientering, praktiske gjeremål, verbalisering, pedagogisk 
tilnærming, krav og mål, og trening i å sjå valmoglegheiter og foreta val (Strand, 1990, s.76). 
Desse er ikkje trinnvise skritt, men gir først meining i forbund med kvarandre og i ulike 
kombinasjonar med ei dynamisk vektlegging. Eg vil i denne oppgåva vidare kort fokusere på 
punkta kontinuitet og regelmessigheit, nærleik og avstand, og containingfunksjonen.   
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3.3.1 Kontinuitet og regelmessigheit 
Punktet kontinuitet og regelmessigheit tek utgangspunkt i at sjukepleiar er nøydd å etablere 
ein allianse for å kunne kome nær eller hjelpe den psykotiske pasienten. Nettopp her er 
kontinuitet og regelmessigheit ein av grunnsteinane i arbeidet. Ein må vise tilgjengelegheit 
over tid, ved å vere tilstades, vere ikkje-krevjande, vise at ein ynskjer å forstå og at ein er til å 
rekne med og stole på. Dette for å konfrontere mangelen på kontinuitet og regelmessigheit 
som schizofrene ofte har erfart, og for å bryte ned eventuell opparbeidd mistillit til verda 
rundt seg. Ansvaret startar hjå hjelparen, altså sjukepleiar og dei andre tilsette ved avdelinga 
(Strand, 1990).  
 
3.3.2 Nærleik og avstand 
 
Vidare i alliansebygginga er det viktig med nærleik og avstand, som baserar seg på at 
sjukepleiar ”føler” seg fram til ein dynamikk som fortel kor mykje støtte eller utfordring 
pasienten kan og bør møte (Hummelvoll, 2012). For å finne denne balansen krev det empati i 
forholdet (Strand, 1990) – empatiomgrepet er gjennomgått under Travelbee. Det handlar om 
at pasienten kan vere trygg på å dele kjensler og tankar, ved at sjukepleiar er fleksibel, har 
fagkunnskap, er sensitiv, medmenneskeleg,  målretta, tilgjengeleg, uthaldande og lyttar 
oppmerksamt. Pasienten må kunne kjenne seg trygg på å dele tankar og kjensler med 
hjelparen (Hummelvoll, 2012). Det handlar også om kor nær eller fjern skal hjelparen skal 
vere og kor mykje rom pasienten skal få, i forhold til kor nær samtalane skal eller kan gå. Det 
er også viktig å hugse at desse grensene kan vere dynamiske (Strand, 1990). 
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3.3.3 Containingfunksjonen 
 
Containingfunksjonen spelar ei rolle ved å fungere som ei slags skittentøyskorg for 
projiseringar frå pasienten. Meininga er at sjukepleiar tek i mot projiseringane i staden for å 
svare tilbake og let pasienten lesse av seg ting som tyngar psyken (Strand, 1990). Sjukepleiar 
”vaskar” desse, ved å plukke ut essensen og grunne på innhaldet saman med kollegaer for å 
forstå problemet til pasienten. Sjukepleiaren gir så attende den ferdige bearbeidde ”vasken” til 
pasienten for å gje pasienten støtte og forståing av situasjonen (Hummelvoll, 2012).  
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4.0 Gjennomgang av forskingsartiklar 
 
4.1 The smoking-room as psychiatric patients’ sanctuary: a place for resistance 
(Skorpen, et.al, 2008) 
 
Artikkelen ”The smoking-room…” (Skorpen, et.al. 2008) tek føre seg den rolla røykerommet 
spelar I ein lukka institusjon. Styrken med denne artikkelen for denne oppgåva er at studien er 
utført i norske institusjonar, som gjer resultata lettare overførbare. Studien er etnografisk, altså 
tek den føre seg levesettet til ei bestemt gruppe (Sommerfeldt, 2012).  Valet av denne 
artikkelen var for å få eit ”innanfrå og ut blikk” for kanskje å kunne forstå litt meir av kvifor 
røykerommet kan bli ein samlingsarena for pasientar, også for dei som ikkje røyker. Studien 
går føre seg på ei langtidsavdeling og ei akuttavdeling, og baserar seg på forskarane sine 
observasjonar og utsegn frå pleiarar og pasientar.  
 
Artikkelen løftar fram tre hovudtema frå studien. Det første er at røykerommet er eit rom der 
rollene er snudd, der pasientane sjølv har oversikta og kan vite når personalet nærmar seg. Det 
andre punktet var at rommet fungerer som ein fristad og det tredje at det er ein arena for 
pasientleia behandling. I dette rommet er pasientane sosiale og lærer kvarande strategiar for å 
handtere kvardagane i avdelinga og medisineringa. Rommet bidreg til at pasientane kan 
ivareta ei viss verdigheit og personleg identitet, og vert sett på som pasientane sin eigen arena. 
Det viste seg at pasientane opplevde at dei andre områda på avdelinga ikkje kunne tilby det 
samme som røykerommet.  
 
I avdelinga var pasientane ikkje tilletne nære relasjonar, diskusjonar om politikk, religion, 
sjukdom, medisinar, personlege problem eller andre tema personalet meinte kunne påverke 
eller forvirre pasienten sin tilstand. Ei grunngjeving var at dette kan føre til ein slags 
”smittetilstand” der pasientar ”får” eller lærer kvarandre sine symptom. Til trass for forbodet 
var det likevel nettopp desse tema, som vart diskuterte, i tillegg til gleder og sorger, 
bekymringar og erfaringar og ting ein ikkje ville at personalet skulle vite om. I tillegg var 
aktiviteten  i røykerommet også relatert til kjærleiksforhold, narkotika, pengar, kontakt med 
omverda, byte, kjøp og sal ting og tenester.  
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Sjukepleiarane ved avdelinga hevda at i tillegg til medisinering, var miljøterapi ein viktig del 
av behandlinga. Pasientane i denne studien hevda derimot at det var dei sjølv som stod for 
behandlinga ved å hjelpe kvarandre. Om personalet nærma seg røykerommet endra stemninga 
seg drastisk.  Det vart gjerne stille, nokre gjekk ut og nokon byrja å prate som om dei høyrde  
stemmer. Personalet opplevde ubehag ved å gå inn på røykerommet og unngjekk det. 
Grunngjevinga var gjerne med tilvising til røykelova, om krav på eit røykfritt arbeidsmiljø, 
passiv røyking og kjensle av ubehag ved å gå inn. Resultatet er såleis at pasientane har fått ein 
fristad der ein ikkje vert observert så nøye.  
 
We believe that the smoking-room in these wards contributed to a safer and more 
dignified existence for the patients through its position, activities and atmosphere 
(Skorpen. A, et.al. 2008, s. 734). 
 
 
4.2 Treatment regimes in a psychiatric hospital and apparent contradictions: 
Report from field work in a lock-up ward illustrated with a constructed case 
(Skorpen, et.al. 2009) 
 
Utgangspunktet for artikkelen er to lukka postar – akutt og langtidspost – ved eit norsk 
psykiatrisk sjukehus. Studien er etnografisk og med eit hermeneutisk utgangspunkt. Den 
søkjer å reflektere pasientar sine opplevingar, utsegn og erfaringar gjennom eit  konstruert 
case.    
 
Artikkelen konkluderar med at ei følgje av at norske psykiatriske institusjonar har ei 
biomedisinsk tilnærming er at miljøterapi vert redusert til eit nivå hovudsakleg beståande av 
observasjonar. Desse observasjonane vert vidareformidla til behandlar slik at avgjersler som 
omhandlar pasienten vert tekne av personar med medisinfagleg bakgrunn. Pasienten sine 
ynskjer og perspektiv vert ikkje ein del av behandlingsmøta og vert verande på røykerommet, 
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og dei har sjølve lite innverknad på eiga behandling. Dette står i kontrast til eit lovfesta, 
personorientert norsk helsevesen som skal legge vekt på pasientmedverknad også i det 
psykiatriske helsevesenet (Skorpen, et.al. 2009, s. 409; Psykisk Helsevernloven, §1-5, 1999). 
 
Også i denne artikkelen kjem rolla til røykerommet klart fram. Rommet er ein pasientarena 
der ei mengd aktivitetar går føre seg, og der samtalen er sterkt framtredande. Pasientar 
snakkar ut om sine tilstandar og sine tankar og kjensler rundt dette, kvardagslege ting og 
tankar om familie og venner på utsida. Her kunne ein vere ”både pasient og person” (Skorpen, 
et.al. 2009, s.414).  I den konstruerte casen ventar personen ”Mary” på at dei tilsette vil prate 
meir om hennar personlege problem, men opplever stort sett berre kontakt i samtale i 
samband med medikament, turar og daglegdagse samtaleemne. Ho har ein generelt låg 
sosialøkonomisk status og er uroa for økonomien, familien og særskild barna sine.  
 
Mellom pleiarar viser det seg å vere skilnad mellom dei som tenkjer på tilstanden til ”Mary” 
og dei som tenkjer på hennar bekymringar og humør. Ein nytilsett pleiar løfter fram 
observasjonar om samhandling og hjelp mellom ”Mary” og ein mannleg medpasient. Dette 
vert møtt med ein diskusjon om upassande relasjonar, og at desse må hindrast. Moment som 
vert omtala som gode frå avdelinga sitt synspunkt er når pasienten viser samarbeidsvilje, går 
turar, trenar og deltek i aktivitetar. Om dette er tilfelle resulterar det i at dei tilsette får ros for 
vellukka iverksetjing av miljøterapi. Om ”Mary” har gjort desse tinga vert dette omtalt i møtet 
og resulterer i at ”møtet gjekk godt”. Det viser seg å ikkje vere samsvar mellom dei ynskjer 
og behov som ”Mary” uttrykkjer i røykerommet og den medisinske og miljøterapeutiske 
behandlinga ho vert møtt med. “A fellow patient asks her how the meeting went, and Mary 
replies that she does not really understand what is going on, ‘But they are educated people, I 
guess they know what they are doing” (Skorpen, et.al. 2009, s.414).  
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5.0 Drøfting 
 
I dei føregåande artiklane vert røykerommet satt under lupa for å forstå den rolla rommet har. 
Kva er så dette røykerommet? Eit naudsynt onde eller ei frihavn? Kvifor vel pasientane å 
samle seg der? Kven er vi som personale der for og korleis kan vi sjå pasienten? Det er noko 
av dette eg vil diskutere i den følgjande drøftinga. 
 
 
 
5.1 Vert pasienten møtt, og med kva? 
 
Kva fortel det eigentleg om forholda for pasienten når det som vert vektlagt som godt og som 
framgang, er når pasienten gjer som personalet ynskjer? Dette medan dei bekymringane 
pasienten sit inne ikkje får komme til overflata.  
 
 
Ei avdeling kan vere inndelt i fleire soner, ikkje berre fysisk. Skorpen, et.al. (2009) trekk fram 
at i avdelingane dei utførte si forsking i viste seg å ha tre soner. Vaktrommet som eit 
biomedisinsk område, gangområdet –  og daglegstova –  som ein slags møteplass og 
røykerommet som eit brukarvennleg område. Vaktrommet var eit avgrensa område for 
personalet, der pasientane ikkje hadde tilgang. Det viser seg at i praksis gjaldt det motsette for 
røykerommet, då personalet sjeldan kom inn eller oppheldt seg der. Den staden pasient og 
personale såleis møtte kvarandre forutan ved formidling av beskjedar eller medisinar var 
såleis i gangen, anna fellesområde eller på pasienten sitt rom. Det er altså her interaksjonen 
mellom sjukepleiar og pasient går føre seg.  
 
 
Kva er så innhaldet i desse samtalane? Skal ein sjå til Skorpen et.al. (2009) sitt konstruerte 
case gjaldt desse mest endring eller administrering av medisinar, spørsmål om aktivitet som 
tur og meir kvardagslege emne. Det interessante her er pasienten sitt ønske. Pasienten synest 
personalet er ”…hyggelege og hjelpsame, men ho ventar på at dei skal prate om meir 
personlege spørsmål” (ibid. s. 412, eiga omsetjing). Her sit  altså pasienten med eit ønske om, 
og klar til å snakke om det som ho tenkjer på. Det einaste ho og ventar på er at personalet skal 
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ta initiativ, men ingenting skjer. Pasienten vert altså ikkje møtt der ho sjølv kjenner ho treng å 
bli møtt, i dei bekymringane ho har. Dersom pasienten ikkje vert møtt i dei tankar og den uroa 
ho har, vert samtalen plassert i eit slags maktforhold. Innhaldet i kommunikasjonen vert styrt 
av sjukepleiar som ein slags premissleverandør, og det vert ikkje lagt til rette for at pasienten 
kan kome til med det ho meiner ho treng. Det oppstår altså eit slags vakuum utan framdrift, 
der pasienten kjem ut som tapar. I dette tilhøvet hadde ikkje eingong pasienten fått anledning 
til å ta opp sine tankar og bekymringar. I staden gjekk praten i daglegdagse samtaleemne, 
informasjon om medisinering og andre opplysingar.  
 
 
Om så er tilfelle kan ein kanskje spørje seg om kva som pregar kommunikasjonen mellom 
pleiar og pasient. Samtalar ein eigentleg? Ein kan nokon gongar undre seg korleis pasientane 
vert møtt. Skorpen, et.al. (2009) kom i sin artikkel mellom anna fram til at det ikkje var 
samsvar mellom pasienten sine bekymringar og behov, og den medisinske og 
miljøterapeutiske behandlinga ho vart møtt med. Skulle det ikkje vere nettopp eit av momenta 
ein greip tak i for å kunne hjelpe? Korleis kan ein vente seg at ein pasient skal følgje ein plan 
eller eit behandligsopplegg, om personen har ei bekymring for noko grunnleggjande i sitt liv, 
som held til utanfor institusjonen? Dette kan til dømes gjelde økonomi og familie.  
 
 
Går vi tilbake til Kari Martinsen, med utgangspunkt i Hans Skjervheim sin treledda samtale 
om ”du, meg og det vi talar om” (Martinsen, 2005), var samtalen avhengig av to partar, noko 
som i dette høvet vert pasient og sjukepleiar, og noko ein talte saman om. Partane måtte også 
høyre på kva den andre hadde å seie, og så vere spørjande til det som vert sagt. Slik kunne ein 
komme til djupet av meiningsinnhaldet og auke forståinga for kva ein talar saman om. Om ein 
ser til førre avsnitt var kommunikasjonen meir einsretta frå sjukepleiar til pasient, og 
pasienten følte seg ikkje møtt. For å ta sjukepleiar litt i forsvar er det nok ikkje med overlegg 
eit forsøk på å oversjå pasienten Resultatet er likevel at ein neppe kan kalle kommunikasjonen 
for ein samtale. Ein meir riktig definisjon frå den sjuke sitt perspektiv er kanskje ein ”du, meg 
og det du snakkar om, kommunikasjon”? Utan å påstå at sjukepleiaren skal vere tankelesar, så 
er det ikkje å kome unna at pasienten ikkje vert møtt ”der ho er” og ikkje får retta merksemda 
mot eigenopplevde behov. Det  kan sjå ut som om møtet med pasienten går meir eller mindre 
på ”autopilot”. Kan hende har dette med arbeidsmengd eller manglande merksemd å gjere. 
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Det er ikkje greitt å vite, men uansett årsak, er resultatet at pasienten ikkje vert møtt i det fora 
som skulle møtt ho, og kunne tatt hand om dei problema ho opplever å ha.  
 
 
Dette funnet frå rapporten (Skorpen, et.al. 2009) kan virke nedslåande, men frå eiga erfaring 
har eg også opplevd det motsette. At pasientar vert møtt der dei er og sett for den dei er, og 
slik knytt sterke band til personalet og oppretta ein gjensidig tillit til kvarandre. Men eg har og 
diverre vore vitne til nettopp det som er omtala og ser at det også hender at pasientar ikkje 
vert møtt der dei er. Om dette kan karakterisere psykiatritenesta generelt, har eg for spinkelt 
grunnlag til å uttale meg om. Det som likevel kan vere interessant å merke seg, henta frå 
doktorgradsavhandlinga (Skorpen og Øye, 2008) var at ”Personalet trengte ikke å lære om 
røykeromslivet, da dette ikke var nødvendig for a gjennomføre de oppgavene som de var satt 
til å forvalte” (s.110). Altså var ikkje dei oppgåver sjukepleiaren var satt til å gjere,  retta mot 
den staden pasientane faktisk oppheldt seg, gjerne store delar av dagen. Dette medan 
pasientane måtte setje seg inn i avdelingsspråket, rutinar, regelverk og føringar fastsatt av 
institusjonen og forholde seg til dette (Skorpen og Øye, 2008) 
 
 
 
5.2 Livet på røykerommet – forboden frukt 
 
Så kva skjer inne på røykerommet? Gjennomgangen av artikkelen ”The smoking-room…” 
(Skorpen, et.al. 2008) gav eit bilete av korleis det kan vere. Eit moment var at rollene var 
snudd og at pasientane styrte sjølv og hadde oversikt. Dette samsvarar med Skorpen et.al 
(2009) som påpeikar at avdelinga har fleire soner. Slik eg har forstått artikkelen er det som 
skjer i dette rommet dei tinga pasientane ikkje vil at personalet skal vite om, samtalar om 
tema dei etter reglane på avdelinga ikkje har lov til å snakke om og dei tankane ein bar på, 
som ein ikkje fekk snakka om i avdelinga. Grunnen til at nokon av desse samtalane skjedde 
her inne og ikkje andre stadar var at pasientane opplevde å møte folk på same nivå, like seg 
sjølv, samt at det ikkje var tilbod eller løyve til å ta opp ei rekkje tema i avdelinga (Skorpen, 
et.al. 2008).  
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Med andre ord var røykerommet den einaste staden på avdelinga der pasientane følte dei 
kunne vere seg sjølve og prate om det dei ville. Altså har forboda ikkje hindra det ein søkte å 
forhindre, men flytta desse samtalane vekk frå eit avdelingsmiljø i omgang med personalet, til 
eit lukka pasientmiljø utan innblikk eller oversyn. Ein misser såleis ei moglegheit til å fange 
opp kva som går føre seg i miljøet og få ei forståing av kva pasientane er opptekne av og 
tenkjer på. Då er det kanskje på sin plass å spørje seg kven eit slik forbod er til for. Forboda er 
nedlagt av institusjonen, altså den parten i forholdet som har mest makt, likevel er det verdt å 
merke seg at  forboda gjeld berre der denne parten har makt.  Sagt på anna vis; ”…where 
power exists so does resistance” (Foucault, attgjeven I: Skorpen, et.al. 2008 s.729). 
Røykerommet har blitt pasientane sin arena og kva dei gjer der inne kan såleis kanskje sjåast 
på som ein motstand av den etablerte avdelingskulturen. Ei oppfatning som kan gje uttrykk 
for det er at sjukepleiarane i artikkelen (Skorpen, et.al. 2008) meinte behandlinga bestod av 
medisinering og miljøterapi. Dette medan pasientane meinte det var dei sjølve som behandla 
kvarandre ved å hjelpe til der dei andre trengde det.   
 
 
 
5.3 Røykerommet som rom 
 
Skorpen et.al (2008) viser til røykerommet som eit spartansk innreidd rom. Mine eigne 
erfaringar støttar opp om dette. Dei røykeromma eg til no har sett består stort sett av nokre 
stolar og bord. Veggane er ikkje dekorerte på noko vis, ingen dukar og det nærast pynt ein 
kjem er oskebegeret som kvart bord har fått tildelt. Dette er gjerne ikkje den mest påkosta 
arenaen innanfor psykiatrien og ikkje ein stad som i utgangspunktet er lagt til rette for å 
fungere som samlingspunkt. Likevel om ein skal tru Skorpen et.al (2008) er det nettopp det 
røykerommet har blitt. Ser ein til Martinsen (2001) har alle rom ein song, tonar, som 
uttrykkjer det sosiale tilhøvet, der rom med song gjer det mogeleg for menneske å bu.  Som 
tidlegare nemnt var det nemleg  på røykerommet ein kunne prate om det ein ynskjer, med den 
eller dei ein ynskjer, halde skjult det ein ynskjer og skaffe til veges det ein ynskjer. I dette 
rommet kunne ein vere både pasient og person. Det kan hende at desse faktorane set an ein 
tone og dannar songen for rommet. Dersom denne pasientsongen i rommet skapar ein stad der 
klientellet  kan finne  tryggleik, fotfeste og livsmot, gjer dette røykerommet langt på veg til eit 
buandes rom (Martinsen 2003). Kva så med dei andre delane av avdelinga pasienten har 
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tilgang til. Kan dei tilby det same? Kan pasienten føle seg trygg og føle seg heime? Om ikkje, 
vil dei vere rom ein ikkje kan bu i. Kan det såleis tenkjast at eit røykerom og ei røykelov, samt 
forbod mot å snakke fritt om det ein vil til kven ein vil, har blitt til hinder for utvikling av 
relasjonar mellom pasient og personell og gjort røykerommet til den einaste buandes rommet 
på avdelinga?  
 
Å bo er å få mer enn tak over hodet, og også mer enn at visse behov blir tilfredsstilt 
(Martinsen, 2001  s.168). 
 
 
 
5.4 Egostyrkande røykerom? 
 
Med egostyrkande sjukepleie til grunn i møte med schizofrene er kontinuitet og 
regelmessigheit, containingfunksjon,  nærleik og avstand nokre av momenta eg har trekt fram 
tidlegare i oppgåva. Tanken bak er som namnet seier å styrke pasienten sin egofunksjon.  
 
 
Den schizofrene må kunne stole på at den eller dei han har å forholde seg til er tilgjengelege, 
vite at dei er til å stole på og at dei ikkje er for krevjande. Han må og kjenne seg trygg på å 
kunne dele kjensler og tankar, bli møtt av medmenneskelegdom og oppleve at lyttaren er 
uthaldande,  og lyttar merksamt (Strand, 1990, Hummelvoll, 2012). I båe artiklane til Skorpen 
et.al (2008, 2009) kjem det fram at det på røykerommet føregjekk meir enn ein kanskje skulle 
tru. Her var alle i same båt og ein kunne møtast og vere seg sjølv, og snakke ut om det ein 
hadde på hjartet. Medpasientane ville lytte og kome med tilbakespel på det som vert sagt, med 
sine tankar og tidlegare erfaringar, og upassande framferd/handlingar vart raskt vart roa ned 
med tilbakemeldingar frå dei andre i rommet. Samlingane på røykeromet hendte også fleire 
gongar dagleg. På sett og vis innfrir miljøet i røykerommet frå artiklane fleire av desse 
momenta. Dette var romet pasienten følte seg møtt, kunne øse ut av seg sjølv, ta i mot 
forståing og tilbakemeldingar, verte satt på plass, og få trøyst og oppmuntring.  I si doktorgrad 
(Skorpen og Øye, 2008) poengterar forskarane likevel at den ”terapien” som går føre seg på 
røykerommet ikkje har direkte helande effekt, men meir var ein strategi pasientane nytta for å 
betre tilhøvet sitt i institusjonen og for å få dagane til å gå. Dette stemmer godt overeins med 
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det ein pasient ein gong fortalte meg, då eg spurte ved utskriving korleis det hadde vore å vere 
pasient ved avdelinga; ”Grusomt! Her er absolutt ingenting å finne på” (omtrentleg 
attgjeving).  Ei utsegn frå ein av pasientane i artiklane lyder;  
 
In the smoking-room we treat each other, are nearly doctors, and  here patients treat 
the patients… We can see what other patients need. We help each other. It’s important 
that we understand ourselves when we become restless, and angry too (Skorpen et.al. 
2008, s. 733). 
 
Det kan virke som om det kan vere noko i utsegna, når det viser seg at også ikkje-røykarane 
på avdelinga tek turen innom. Eg tenkjer såleis at det må vere noko for ikkje-røykarane som 
gjer det verdt å gå inn. Kan hende opplever dei å bli hjelpte der inne, kanskje er det den 
sosiale biten dei saknar utanfor eller kanskje for å få fred frå avdelinga og personalet?  
 
 
Ei nordisk metasyntese (Larsen, Larsen, Birkelund, 2012) kan bidra til å kaste noko meir lys 
over dette. Den tek riktig nok føre seg pasientinteraksjon i den somatiske delen av 
helsesektoren, men eg vel å tru at der er ein viss overføringsverdi ved å sjå likskapar mellom 
dei to tilhøva . Pasientane her samla seg også på røykerommet, staden der personalet var 
sjeldnast innom. Dette var staden ein for ei stund kunne rømme unna røynda, ein stad der alle 
var sjuke og såleis ein stad der ein kunne føle seg ”normal”. Også her dreia samtaletema seg i 
stor grad kring sjukdommen, men også mange oppheldt seg her for å få tida til å gå. Det var 
også den einaste staden ein følte seg forstått, då samtalepartnarane sjølve opplevde eller hadde 
vore gjennom det same tidlegare. Pasientane opplevde det å bli møtt og forstått, samt det å 
kunne bidra til å hjelpe andre som ein særs viktig del av opphaldet. Formidling av 
medpasientar sine erfaringar var høgt verdsett då desse var reelle erfaringar, men dei kunne og 
by på ekstra belasting. Både i metasyntesen, og i forskinga til Skorpen et.al (2008) utveksla 
pasientar informasjon om kven av personalet ein skulle vende seg til og korleis ein skulle 
spørje og svare i ulike samanhengar. Røykerommet var altså eit slags hovudkvarter og 
informasjonssenter for pasientar i behandling også i somatisk sjukehus.  
 
 
Ønsket om å få letta på hjartet og lufta tankar er i alle høve eit moment som går igjen. Dette 
kom også fram i Skorpen et.al. (2009), der pasienten ikkje følte at ho vart teken på alvor eller 
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møtt der ho trengte det i avdelingsmiljøet. Den staden dette behovet vart møtt var inne på 
røykerommet saman med dei andre pasientane. Dersom då personalet ikkje er inne på 
røykerommet eller får fortalt kva som skjer der inne, kan dei heller ikkje vite kva kvalitet den 
pasientdrivne ”terapien” inneheld. Pasienten er trass alt innlagt i institusjon for å ta imot 
behandling frå fagpersonale.  Behandlingsteamet til pasienten risikerer dermed å gå glipp av 
store moglegheiter og kan ikkje halde oversyn med om kvaliteten på den pleia som pasienten 
får er god nok.  
 
 
I tillegg vert dei ikkje-røykande pasientane utsett for eit røykfullt miljø og vert om ikkje anna 
passive røykarar, med dei helsepåverknadane det fører med seg. Det kjem og fram i artikkelen 
(Skorpen et.al. 2008) at røykeromet også er ein arena for omsetjing av narkotika, alkohol, 
objekt og tenester, samt ein stad der pengar bytter hender. Dette er ikkje heldig for personar 
som allereie er i ein utsett posisjon, og der særskild tilgang og bruk av rusmiddel sterkt kan 
forverre ein tilstand, der til dømes bruk i forsøk på sjølvmedisinering kan utløyse nye 
psykosar og komplisere vidare behandling (Helsedirektoratet, 2010).   
 
 
 
5.5 Tankar i tida 
 
Mi korte erfaring frå arbeid i psykiatrien i Noreg er avgrensa til lukka langtidspost og eg 
kjenner ikkje til tilhøva ved bufellesskap. Mi erfaring er at dei beste samtalane eg får ta del i 
er dei som går føre seg anten på spasertur eller ved røyking utanfor avdeling. Dette er dei 
gangane eg opplever at eg verkeleg er saman med pasientane. Elles oppheld dei seg på romet 
sitt eller på røykeromet ved røyketid. Nokon kjem ut i fellesområdet, men det er stort sett dei 
forholdsvis nye på avdelinga. ”Dei gamle travarane” held seg meir for seg sjølv. Om dette er 
uttrykk for forverring av tilstand eller at dei har gitt opp har eg ikkje innsyn i.  
 
 
Det eg opplevde i Israel var at det var færre røyketider enn i Noreg, men at heile avdelinga då 
gjekk ut i ein luftegard. Her kunne pasientane sjølve velje om dei ville røyke, trene på apparat, 
sitje, jogge eller berre prate. Her var også nokon frå personalet med ut og tok del i samtalane 
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med pasientane. Klientellet ved denne avdelinga var både nyinnlagde og reinnlagde. Inne på 
avdelinga var det tre og firemannsrom, der dørene stort sett var opne. Det var ikkje vanskeleg 
å kome i prat med pasientane, og tonen mellom pleiar og pasient virka stort sett god. 
Legevisitt var det kvar dag inne på pasientromma, med alle som budde på rommet tilstades. 
Visitten var for å høyre korleis det stod til, om det var noko pasienten tenkte på og for å gje 
beskjedar. Nokre gongar i veka var pasientane og inne til ein-til-ein samtale med behandlar. 
Dette gjorde at pasientane overordna sett til ei kvar tid visste korleis det gjekk med kvarandre, 
samstundes som dei kunne halde unna det dei eller legen ikkje ville eller meinte andre 
pasientar ikkje trengte å vite. Det var problem med innføring av rusmiddel her også, og ein 
kan sjølvsagt stille fleire kritiske spørsmål ved avdelinga, mellom anna om personvernet og 
angåande mangel på privatliv. Likevel ser eg fleire likskapstrekk til funn frå artiklane 
(Skorpen et.al. 2008, 2009).  
 
 
For meg latar det til å vere dei same tema i samtalane og interaksjonane  som utspelar seg 
begge stadar. I artiklane frå norske institusjonar, som noko i utgangspunktet forbode og noko 
meir skjult, med fråvær av personale. Medan det på praksisstaden i Israel var ein del av eit 
ope avdelingsmiljø, med låge tersklar, der pasientar og personale slik eg opplevde det, etter 
kvart kjende kvarandre og jobba saman, mot felles mål. Det var lite avgrensingar om kva ein 
kunne prate om og til kven. Det er klart at visse kulturforskjellar spelar inn, at feiltolking kan 
ha skjedd og at alt ikkje vil vere direkte overførbart. Likevel kjem eg ikkje utanom å spørje 
meg sjølv om kanskje vi kanskje er i ferd med å miste eller allereie har ein svakare relasjon til 
pasientane når det gjeld å møte menneska der dei er og hjelpe dei der dei treng det som mest. 
Om avdelinga opplever at det ikkje er nær kontakt med pasientane og at dei samlar seg for seg 
sjølv. Burde ein kanskje då gå i seg sjølv og sjå etter om rutinar, oppgåver og reglar i ferd 
med å overskugge fokuset på pasienten som menneske og hovudsatsingsområde?  
 
 
Yrkesetiske retningslinjer (Norsk Sykepleierforbund, 2011) legg føre at ein som sjukepleiar 
”…ivaretar den enkelte pasients behov for helhetlig omsorg” (s.8) og ”understøtter håp, 
mestring og livsmot hos pasienten” (s.8). Når ein i artikkelen Treatment Regimes…(Skorpen 
et.al, 2009) kan lese om pasienten ”Mary” som over lengre tid endå ikkje var spurt om det 
som ligg henne nærast. Dette medan ho ventar at personalet skal ta initiativ til å spørje om 
desse tinga. Det er kanskje på sin plass å spørje om den omsorga ho mottek er heilskapleg. 
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Ville ikkje ein slik omsorg nettopp ha vore prega av at aspekt både ved ho, om ho, samt at 
moment i og utanfor sjukehuset vart tekne hand om, for å famne om henne som individ, i den 
situasjonen ho står i? Om pasienten ikkje føler seg møtt og teken hand om der ho tenkjer ho 
treng det, er det då realistisk å tru at ein dannar eit grunnlag for håp og livsmot og mogleggjer 
meistring? Ein tanke for å imøtekome dette er at ein i avdelinga, saman med pasientane går 
inn for å finne måtar å opprette gode arenaer der pasientar og personale kan møte kvarandre 
der behova er. 
 
 
 
5.6 Sjå og bli sett 
 
”De gruppene som betyr noe for den enkelte, vil være kilder til identifikasjon og innvirkning” 
(Hollander, 1979, s.366, referert i Hummelvoll, 2012, s. 450).  
 
Med utgangspunktet i denne utsegna trur eg Hollander set fingeren på eit vesentleg moment i 
psykiatrien. Kva gruppe i avdelinga er det som betyr noko for pasientane? For det er i denne 
gruppa dei vil halde seg. Kjenneteiknet ved denne gruppa er at det er staden ein kan prøve seg 
ut, samanlikne seg, få støtte og vegleiing til meistring og håp, føle seg trygg, bli lytta til, få 
tilfredsstilt sine sosiale behov og bli korrigert innanfor trygge rammer utan å føle fordømming 
(Hummelvoll 2012).  Og det er denne staden og arenaen vi må skape for våre pasientar. 
Staden ein kan vere og føle seg sett som menneske. 
 
Om eit liknande miljø som i artiklane (Skorpen et.al 2008,2009) har danna seg, kan det peike 
på ein dysfunksjonell relasjon mellom sjukepleiar og pasient. Kan ein såleis hindre at slike 
forhold oppstår? Med utgangspunkt i Travelbee og med eit hint naivitet vil eg hevde at det er 
meir enn mogeleg. Arbeidet startar tidleg og handlar i grunn ikkje mest om arbeid, men om 
forståing og haldning til seg sjølv og pasienten. Det er her Travelbee kjem inn. Det er ikkje til 
å kome forbi at det i avdelinga er menneske med ulike roller. Dei som er sjuke og dei som er 
der for å hjelpe dei som er sjuke. Målet ligg her likevel i å sjå forbi desse rollene og sjå den 
andre som menneske, ved å oppnå menneske-til-menneske-forholdet fundert på gjensidig 
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forståing og kontakt. I møte med den andre må ein vere medviten sine stereotypiske 
oppfatningar og ikkje la desse komme i vegen for å sjå individet ein står ovanfor. Ein må 
unngå å setje merkelappar og forventningar til pasienten, basert på eigne tidlegare gode eller 
dårlege erfaringar med andre. Det er ikkje feil å bruke tidlegare erfaringar inn mot arbeidet, 
men å definere og setje forventningar til den andre ut frå dette. I så måte ser ein ikkje den 
andre som eineståande. Sjukepleiar må altså oppfatte den andre som ”unik, forskjellig fra og 
samtidig lik andre mennesker” (Travelbee, 1999, s. 189). Sjukepleiaren må ønske, og søke å 
forstå den andre, med hensikt om å hjelpe og utvikle empati, med mål om å kunne endre 
tilstanden pasienten står ovanfor. Likevel kan ein ikkje vente at alle evnar å utvikle empati for 
alle pasientar, då Travelbee hevdar dette er avhengig av at dei to har liknande bakgrunnar 
eller situasjonar (Travelbee 1999). Om empatien og  ein nærleik til pasienten er til stades kan 
sjukepleiar erverve sympati. Resultatet av dette vert forhåpentlegvis at dei to over tid oppnår 
ei gjensidig forståing og kontakt med kvarandre, basert på felles tankar, kjensler og 
haldningar (ibid).  
 
Slik eg forstår det kokar det heile ned til sjukepleiar si forståing og haldning. Denne kjem til 
uttrykk gjennom handling og i verbal og non-verbal kommunikasjon i møte med pasienten. 
Denne kommunikasjonen kan gjere seg  avgjerande for danninga av eit grunnlag der pasienten 
kjenner seg møtt eller ikkje, og såleis altså for kvar interaksjonen på avdelinga vil gå føre seg.  
Eg skal ikkje gå nærare inn på kommunikasjonen, anna enn å nemne eitt av Travelbee sine 
utsegn, som eg og trur vil kunne overførast til situasjonar der sjukepleiar over lang tid ikkje 
har søkt å møte pasienten ”der han er”: ”Når sykepleieren ikke lytter, oppfatter den syke – og 
trolig med rette – det ofte som at sykepleieren er interessert i ham, som individ” (Travelbee, 
199, s.161).  
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6.0 Avslutning 
 
Eg håper at vi som arbeider med psykisk sjuke menneske og sjukepleiarar for øvrig har eit 
oppriktig ønske om, og ein sann vilje om å hjelpe. Men eg tenkjer at eit utgangspunkt for å 
kunne hjelpe nokon, er at ein veit noko av det en skal hjelpe til med. Då lyt kvar spørje seg 
sjølv, kva det er som bestemmer kva hjelpa handlar om, og kvifor ein skal  hjelpe. Mennesket 
ein står ovanfor har gjerne på bakgrunn av historie og testar blitt diagnostisert eller har fått ei 
mellombels diagnose. Ein merkelapp, noko for personalet å handle på grunnlag av. 
Velutprøvde og etablerte system, tiltak og medikament skal setjast i verk og administrerast for 
å hjelpe dette mennesket. Vel og bra. Men møter vi mennesket der det sjølv er, med dei 
spørsmål og bekymringar som individet sjølv sit inne med? Lyttar vi eigentleg? Martinsen 
(2005) peikte med Kirkegaard som utgangspunkt at ein føresetnad for å lytte er akkurat det; å 
møte den andre der han er, og forstå det den andre forstår. Det kan gjerne tenkjast at det vil 
vere til hinder for anna behandling eller samarbeid dersom uro for familie, venner, økonomi 
eller andre ting er i fokus hjå pasienten, utan å bli handtert. Tek ein initiativ og lyttar til 
pasienten kan ein kanskje få løyst saker eller letna uro. Sjølv om det ikkje vert tatt opp i denne 
oppgåva, kan pasientar erfare psykotiske eller maniske fasar. Då er det ikkje sikkert pasienten 
veit kva han vil eller om desse ynskja er gode for han. Her må sjukepleiar gripe inn og ta meir 
styring og setje grenser for pasienten. Likevel må ein ikkje gløyme det å sjå pasienten der han 
er. 
 
I think that it could be much more. . .personal . . .more seriously delving to find out 
what troubles people—and find solutions, rather than just put a pill on it or a tab on it 
or something, saying ‘You’re going to be okay now… I haven’t really gotten any 
therapy. . .  I think that we are failing and these type wards are failing (Thomas, S.P, 
Shatell, M, Martin, T. 2002, s. 104). 
 
At pasientar samlar seg på røykerommet kan sjåast på som ein slags stille og kanskje ubevisst 
protest mot mangelen på å bli møtt i avdelinga. Skal ein såleis oppløyse røykerommet som 
tilhaldsstad? Midt oppi dette må vi ikkje gløyme at mennesket er eit sosialt vesen, som søkjer 
fellesskap, slik dømet frå det somatiske sjukehuset viste. Dersom sjukepleiar søkjer å forme 
menneske-til-menneske-forhold med pasientane og tek initiativ til samtale, på ein slik måte at 
pasientane føler seg høyrt, møtt og sett, der dei kjenner at dei treng det. Kan det då tenkjast at 
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pasientane i større grad vil søke ut av røykerommet mot sjukepleiar for hjelp og samtale? Kan 
ein med dette oppheve nokon av forboda for samtaletema i avdelinga?  Vil dette kunne gjere 
at sjukepleiar får større innsyn og forståing for kva som går føre seg blant pasientane, og gå 
inn der det trengs? Kan ein behalde røykerommet som pasientarena? Kan avdelinga igjen bli 
bebueleg?  
 
 
6.1 Konklusjon 
 
Om ei avdeling og dei tilsette ved denne ikkje møter pasientane som individ og med dei 
behov desse sit inne med kan det resultere i at dei trekk seg tilbake til røykerommet. Dette 
rommet representerar då den staden der pasientar kjenner at ein kan vere, hjelpe andre og bli 
tatt vare på. Sjukepleiar må ha eit bevisst forhold til si eiga forståing og til sine haldningar for 
å møte pasienten, der han er, og igjen gjere avdelinga bebueleg. Ein må vere den som ser 
pasienten, der andre ikkje plar gjere det. 
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